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PORUCHY PRIJMU POTRAVY - MOZNOSTI A MEZE PEDIATRICKE

INTERVENCE
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Prace se zabyva slozitym psychologickym pozadim problematiky poruch prijmu potravy. Priblizuje kognitivné behavioralni
psychoterapii, ktera se orientuje na poruchu vnimani télesného zjevu (deviaci body image). Je doplnéna kazuistikou. Zdiraz-
nuje nékteré psychologické aspekty nemoci, které vymezuji moznosti pediatrické intervence u poruch prijmu potravy.
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EATING DISORDERS - OPPORTUNITIES AND LIMITS OF PEDIATRIC INTERVENTIONS

This article deals with complicated psychological background of eating disrders. It explains cognitive behaviour therapy of
disturbance of body image. The case report is included. The purpose of this article is to accent some psychological aspects
of eating disorders and to discuss the opportunities and limits of pediatric interventions.
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Uvod

V poslednich 10 letech jsme svédky zvySené incidence
poruch pfijmu potravy v nasi populaci. Pfibyva divek, kte-
ré maji jiz v prepubertalnim obdobi projevy mentalni ano-
rexie. Pfibyva ovSem na druhé strané€ i chlapct, ktefi maji
mentalni bulimii (4, 6, 7, 10).

Mentalni anorexie je dlouhodob€ znamé onemocnéni,
se kterym maji pediatfi ze své praxe dostateCnou zkuSe-
nost. Jsou to predevsim oni, kdo pii bézZné preventivni pro-
hlidce zjisti télesnou zménu, zejména podvahu ditéte, ne-
dostatecnost kalorického pfijmu, zimomiivost, hormonal-
ni deficit a podobné.

V pripad€, Ze se na svych zavérech shodnou s rodici
(coz zdaleka nebyva vZdy), zahaji 1écbu, ktera spociva ve
snaze urychlené napravit t€lesny stav. Obvykle ma takova
1é¢ba charakter striktnich pfikazi, kterymi se ma divka fi-
dit, aby svou hmotnost zlepsila. Jsou doporucovany vitami-
nové pripravky nebo homeopatika. V prvnich tydnech se
obvykle zd4, Ze se spoluprace docela dafi. Hmotnostni pri-
rustek pacientky v rozmezi 1-2 kg byva odménou pediatro-
vy snahy. Pak nasleduje roz¢arovani, protoze se dalsi zlep-
Seni nedostavuje. Prvni zklamani je obvykle provazeno po-
city uZasu a zdéSeni soucasné. Proboha, proc¢ se 1é¢ba ne-
dafi, kdyz je divka tak inteligentni a ,méla by byt tudiz do-
state¢né soudna, aby vidéla, jak hrozné vypada?“ Odpoveéd
psychiatra zni: Nikoli - neni tomu tak, pediatr se myli.

V mysli nemocné divky se vytvari zcela jina predsta-
va vlastniho vzhledu, ktera neni realnym odrazem skutec-
nosti. Hovofime o deviaci body image, eventualné o chyb-
né télesné zkusenosti (,body experience®) (1, 2, 8) (obra-
zek 1). Divka se nevidi, jaka skutecné je. Navic se boji, ja-
ka bude, az pribere. Kazda zména ji dési. VSechny pocity
s tim spojené jsou dikazem slozitosti celého problému. Té-
lo je pouze nastrojem (nebo obéti?) t€zZké dusevni nemoci,
ktera ma, byt se to zda nepochopitelné, jen vzdalenou sou-
vislost s vyzivou a hmotnosti.

Je spousta cest, pomoci nichZ se snazime pribliZit
pacient¢in€ ,,dusi“ (pozn. autorka pouziva termin s plnym
védomim jeho nevédeckosti, jen s cilem stru¢n€ vyjadrit Si-
fi a sloZitost vnitfniho Zivota, ktera piresahuje obvykly ra-

mec terminu ,psychicky stav®). Klicem, ktery muaze ote-
vFit vnitini zivot divky, je pfedev§im psychoterapie. Exis-
tuji rtizné psychoterapeutické sméry, které vedou riznymi
cestami a pouzivaji rizné techniky.

Cilem sdéleni neni uvedeni jejich prehledu, nybrz de-
monstrace konkrétniho pristupu, ktery vychazi z kognitiv-

Obrazek 1. Nazorna ilustrace ,deviace body image”
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né behavioralni terapie. Snazi se vysvétlit, pro¢ ma pediat-
ricka intervence, zaméfena predevsim na zménu télesného
stavu, své limity, a pro¢ nelze poruchy pfijmu potravy cha-
pat jen jako poruchy vyzivy.

Teoreticka vychodiska

Podle A.T. Becka, zakladatele kognitivni terapie, je pri-
marni dysfunkéni kognici (myslenkou a soucasné predsta-
vou) u divky s anorexii kognice, Ze je ,tlusta nebo neforem-
na“ (5). Hovofi se ¢asto o zkresleném vnimani vlastniho té-
la (poruse body image). Body image, tedy pfedstava vlast-
niho téla, je termin ponékud vagni - vztahuje se k télesné-
mu a neni pritom synonymem téhoz. Jak vznika zkreslena
predstava o svém télesném vzhledu a jak s ni pracovat?

Neni zatim presné znamo, co tak zasadniho se ve vyvoji
stane, Ze se psychicky obraz (predstava o sob€) tolik vzda-
li realité. Psychologové vysvétluji zkreslené vnimani vlast-
niho téla procesem internalizace a projekce (1). Zkreslena
predstava o sobé mlze vzniknout zabudovanim (zvnitfné-
nim) riznych pocitt, prozitkt a kliCovych okamzika Zivo-
ta. Pokud je napfiklad hlavnim vychovnym krédem v rodi-
né ,vypadat dobre®, ¢asto na ukor citovosti a vzajemnos-
ti, mdze divka tento postoj pevné zabudovat do svych hod-
not a télesny vzhled se pro ni stane dominantni hodnotou.
Kulturni trendy soucasnosti tento postoj hodné posiluji.
Jinym prijatelnym vysvétlenim je, Ze divka pouze projiku-
je svoje pocity pfes t€lo a nabyva tak dojmu, Ze ma schop-
nost si ,,pres télo udrzovat kontrolu nad sebou®. Tento ,,my-
tus transformace® 1ze preloZzit do jednoduchého vyjadre-
ni: ,KdyZz zménim télo, mohu zménit sebe, budu pro svét
vic zpasobila.“ Dysfunkéni kognice ,,jsem tlusta a neforem-
na“ ovliviluje zasadnim zpuisobem jak afektivni stav divky,
tak i vzorce jejiho chovani (obrazek 1). Provadéni kogni-
tivni restrukturalizace je u téchto pacientek velmi naro¢né
a zahrnuje sebesledovani dilezitych myslenek a chovani,
nasledné pak zpochybnéni problematickych myslenek na
zakladé diskuze - podobné, jak jsou tyto postupy uzivany
u jinych psychickych poruch (fobii, depresi). Odkazujeme
v tomto misté na pfisluSnou literaturu (3, 6, 7).

Je samoziejmé, zZe se snazime v ramci 1éCby tuto zkres-
lenou predstavu, kterou divka o sobé ma, zménit. Voli-
me Casto na pocatku psychoedukaci, ktera ji ma presveéd-
¢it o tom, Ze jsou jeji znalosti o funkci a stavbé téla mylné.
Pro takové ucely mame nejriiznéjsi pomucky, které ji maji
presvédcit (model lidského téla, anatomické atlasy atd.).

V dalsi fazi zpochybnujeme problematické myslenky,
které obvykle vyplynou ze zaznamu myslenek, a pracuje-
me na jejich pfebudovani.

Jednou z metod, ktera nas mize vic k pacientce priblizit,
protoze pomuze odhalit jeji zkreslené vnimani vlastniho té-
la, je metoda méfeni odhadu télesnych rozmért (body size
estimation). Byla vypracovana a pouzita Sladem a Russelem
uz na pocatku 80. let (9). Pouziva se v soucasnosti v riznych
obménach, nejcastéji se pouZzivaji specialni videoprogramy.
V béZné klinické praxi miiZzeme zUstat u klasického méreni.
Ve zjednodusené podob€ nam staéi jen tabule, tuzka nebo
kfida, antropometrické méfidlo a pravitko.

Méreni odhadu télesnych velikosti (Body Size Estimation)

Metoda je zaloZena na jednoduchém propoctu inde-
xu vnimani téla (Body Perception Index, BPI). Srovnava-
me vlastné realné télesné rozméry s t€mi, které pacientka
vnima (odhaduje). Méfime nékolik rozmért frontalnich,
eventualné profilovych. Obvykle méfime tyto rozméry: ob-
licej (vzdalenost licnich kosti), ramena, hrudnik, pas, bo-
ky (vzdalenost mezi kyClemi). Profilové rozméry zahrnu-
ji: hrudnik (na urovni prsou), pas, hyzdé, stehna (stfedova
uroven). Pacientku pozadame, aby zkusila odhadnout a za-
kreslit, ,.jak je rozmér, ktery pravé méiime, asi velky.“ Paci-
entka zakresluje odhadovanou velikost méfeného rozméru
na tabuli (vychazi tedy z vlastni pfedstavy o sobé€), zatim-
co my soucasné prislu§ny rozmér métime. Zakladni propo-
Cet je jednoduchy a vychazi ze vzorce (9):

vnimany rozmeér
skute¢ny rozmér

index (BPI) = x 100 (%)

Okamzit€ spolu s pacientkou zjistime, jak moc pacient-
ka své rozméry nadhodnocuje, zda nadhodnocuje nékteré
rozméry nebo celé télo, apod. Neni vyjimecéné, Ze jsou roz-
méry odhadované pacientkou, témér dvojnasobné! Obvykle
se za patologicky odhad povazuje nadhodnoceni o vice nez
35 % proti realit€. Nékdy pak staci jen komentar: ,Tak se mi
zda, Ze mas né€co proti svym stehnlim, event. ty nemas rada
svoje boky, ze?“ Dost Casto se stava, Ze odhalime do té do-
by hluboce utajovanou bolest, coz nam pomtiZe pokracovat
v dalsi psychoterapii. Literatura poslednich let potvrzuje, Ze
divky, které trpi mentalni bulimii, maji mnohem vyraznéjsi
zkresleni vnimani vlastniho t€la, svoje télo nenavidi a v meé-
feni odhadu dosahuji podstatné vyssSich hodnot.

Jednoduchost metody dovoluje libovolné opakovani
méfeni v prib&hu 1éCby a sledovani vyvoje (pfijeti t€la).

Videomonitoring (videoshapetherapy)

Pokud se nam podafi pfibliZit se k pacientce aspon
tak, Ze oteviené hovofi o své nespokojenosti, eventualné
0 ochoté néco zménit, narazime na druhy problém. Tim
je strach ze zmény téla. Nam se obvykle dafi zahajit spolu-
praci slibem, Ze vSe, co se bude s télem odehravat, mize-
me systematicky s pomoci kamery monitorovat. Videoza-
znamy pak dle potfeby prochazime. Jako terapeuti samo-
ziejmé dobfe vime, Ze je jista t€lesna zména potiebna. Pa-
cientka je ochotna ji pfijmout teprve tehdy, kdyz se hmot-
nost skutecné€ zméni (u anorekticek), eventualné upravi ¢i
stabilizuje (u bulimicek). S pomoci videozaznami miize-
me Iépe argumentovat proti katastrofické predstavé o zmeé-
né téla, kterou pacientka ma.

Videomonitoring, event. ,tvarovani t€la“ s pomoci vi-
deotechniky, byva vdécnou soucasti 1é¢by. Umoznuje kon-
stantni zpétnou vazbu. Kazda pacientka ma nakonec svoji
vlastni videokazetu, ktera zachycuje vyvoj stavu jejiho té-
la. Stalo se opakované, Ze pacientky prichazely i po velmi
dlouhé dob€ s pranim znovu konfrontovat svoje soucasné
pocity s byvalymi. Maji potiebu se k nim znovu na chvili
vratit, aby se pfipadné, v dobé pochybnosti, znovu obrnily
rozhodnutim ,tak tohle uz nikdy!“. Teprve v takovych oka-
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mzicich jsou schopny abreakce, obsahle komentuji fadu
dalSich pocitt, které do té doby zustavaly skryty.

Je samoziejmé, Ze nelze uvést vSechny jednotlivé de-
taily 1é¢by. Kognitivni terapie, tedy prace s dysfunkénimi
mySlenkami, je mnohem rozsahlejSi a predstavuje Caso-
v€ narocny proces. Zachytili jsme jen jednu Cast, ktera se
nam celkem v praxi osvédéila. Uvédomujeme si, Ze zkres-
lené vnimani vlastniho téla pfedstavuje pouze jeden aspekt
v komplexu dalSich problémt u poruch pfijmu potravy.

V terapii bychom neméli zapominat na to, abychom
v ramci obnovy pozitivnich pociti pouZili i pocitovou terapii,
ktera zahrnuje napf. nahfivani koncetin infracervenou lam-
pou spolu se sledovanim pociti v téle a jejich zmén atd. Sou-
Casti behavioralni terapie je i psychoedukace, zaméfena na
pfimérené slozeni stravy. Pacientka zaznamenava svij pri-
jem jidla, zapisuje své myslenky a pocity spojené s jedenim.

Uvadime kazuistiku s prehledem poskytnuté terapie.
(Pozn. Kromé systematické terapie probihaly b€zné kon-
troly a pohovory s rodiéi, které neuvadime. Z prehledu vy-
plyva, Ze ani kognitivni terapie ani videomonitoring neby-
ly rigidnimi sou¢astmi kazdého setkani.)

Kazuistika

Sestnactileta divka, vzdy zdrava, méla jen lehkou sko-
liozu. Mivala 51kg pfi 161 cm. Studuje 3. ro¢nik obchod-
ni akademie. Rodina uplna, vztahy harmonicke, starsi bra-
tr, vyuceny.

Soucasné potiZze: Od nastupu na stfedni Skolu zacala
omezovat jidlo. Konstatovala, Ze tam maji ,hodné holek,
co maji anorexii nebo bulimii, mluvi se o tom...“ Nebyvala
silna, ale ob¢as ji bratr nebo n€kdo jiny rekl, ,ty mas ale za-
dek!“ Po lyZafském vycviku zacala jist pfevazné zeleninové
salaty, vSechno jidlo si pfipravovala na vodé, kvétak utirala
do ubrousku, aby otiela sebemensi zbytky tuku. Kdyz mé-
la jen 43 kg, slibila détské 1ékarce, Ze pribere. Misto toho
zhubla na 35,80kg (BMI 13). Sama pfi tvodnim pohovoru
sdélila, ze nema Zadny problém. Snad néco s jidlem. Hod-
né se zménila, nic ji nebavi, je porad nastvana. Zdalo se ji,
Ze je tlusta. Ted uZ neni, je s postavou spokojena.

Terapie - prehled

V listopadu 1998 jsme provedli méfeni BPI - nadhod-
noceni v rozmérech pas, hyzd¢, stehna (160-170 %). Subjek-
tivné skutecné potvrdila, Ze si mysli, Ze je v pasu §iroka, zZe
ma tlusta stehna a zadek. Méla strach ze zmény téla. Zahaji-
li jsme systematické sledovani jidelniho rezimu, pacientka si
zacCala zaznamenavat své myslenky a pocity tykajici se jidla
a vlastniho vzhledu. Hmotnost byla 35,80 kg.

I. cil - hmotnost 46 kg (BMI 18)
II. cil - hmotnost 48-50kg (normalizace).

V dalSim sezeni jsme provedli psychoedukaci s pomo-
ci instruktazniho videofilmu, po ném diskuze, zpétna vaz-
ba. Pacientka si stéZovala na zimomfivost. Byla sezname-
na s vysledkem denzitometrického vysetieni, které proka-
zalo tézkou osteopenii - to vedlo k posileni motivace. Ro-
zebrali jsme s pacientkou jeji jidelni zaznam a souvisejici
myslenky.

V prosinci 1998 probéhl prvni videozaznam a nasledo-
vala diskuze. Pacientka si uvédomila své vadné drZeni té-
la, ochablost. StéZovala si na vypadavani vlasi. Rozebra-
li jsme zaznam jidelniho reZimu a myslenek a pocitli, pro-
vedli psychoedukaci - somatické komplikace poruch pfij-
mu potravy (pfitom jsme pouZzili nazorné pomucky).

V lednu 1999 jsme nato¢ili videozaznam, probé&hla dis-
kuze. Pacientka uvedla, Ze ji dési, jak jedna spoluzacka po
Iécbé ztloustla a holky ji pomlouvaji. Rozebrali jsme za-
znam jidelniho reZimu, probrali a zpochybnili dysfunkc-
ni kognice. Provedli jsme pocitovou terapii (vnimani tep-
la a télesnych zmén na jedné a druhé koncetiné). Provedli
jsme dal§i méfeni BPI, zatim bez vyraznych zmén. Hmot-
nost byla 40,60 kg.

V bieznu na dalSi kontrole jsme natoc€ili videozaznam,
provedli zpétnou vazbu. Zkusili jsme zlepSit drzeni t€la cvi-
¢enim u zdi. Citila se Iépe, byla spokojena. Konstatovala,
Ze vypada lip, neni ji takova zima. Vlasy ji padaly stale. Ro-
zebrali jsme zaznam jidelniho rezimu, myslenek, pocita.
Hmotnost byla 43,30 kg.

Na kontrole v dubnu 1999 jsme provedli rozbor zazna-
mu jidelniho rezimu. Lehce se obavala konfrontace s vi-
deozaznamem. Urcité uz ji jsou malé plavky! Presto své
zmény prijala, uklidnila se. Probéhla diskuze. Hmotnost
byla 44,20kg (strach z ¢isla 45? - symbolizuje prelom). Po-
zornost jsme orientovali na pocity. Stanovili jsme si plan -
pohovor s matkou, zménu Satniku.

V zafi 1999 jsme pokracovali ve videozaznamech. Pri-
jala je s radosti, byla opalena, rada vid€la svoje télo.

Pacientka uvedla, Ze se citi 1épe, ale ma obavu, Ze bo-
ky uz jsou moc Siroké. Stale provadéla za domaci ukol za-
znam svého jidelniho rezimu, myslenek a pocitt. Provedli
jsme psychoedukaci - anatomicka stavba téla, kostra a pa-
nev, postaveni kycelnich hrboli, které urcuje §ifi bokl. Vse
prijala. Pti diskuzi télo jako celek vnimala ,akorat®. Neda-
filo se ji drzet vzpfimenou figuru, op€t jsme cviéili u zdi.
Vlasy ji uz nepadaly. Hmotnost byla 45,50 kg.

Na dalsi zafijové kontrole jsme opét natocili videoza-
znam, diskutovali jsme. Provedli jsme kontrolu BPI - do-
§lo k mirnému zlepSeni, ale stale nadhodnocovala v oblas-
ti dolni Casti téla. Doslo k vyraznému zlepSeni pocitil a so-
cialni integrace. Hmotnost byla 46,60 kg.

Dalsi videozaznam a diskuze probéhly v listopadu
1999. Zaméfili jsme se na kognitivni restrukturalizaci
(akceptovala myslenku ,Kostru nezménim, Sife panve je
dana. Je to kostra, ne tuk, co ji uréuje.“). Hmotnost byla
47,50 kg.

V lednu 2000 jsme opét provedli videozaznam, disku-
tovali jsme. Byla spokojena, citila se dobie, své télo prijima-
la. Prestala si vést jidelni denik, obtézovalo ji to. M€la hod-
né novych aktivit, napfiklad pravidelny aerobik 4x tydné€.
Kontrolni méfeni prokazalo zlepSeni odhadu (BPI). Pretr-
vavalo lehké nadhodnoceni - obli¢ej, dolni partie. Hmot-
nost byla 48,60 kg.

V bieznu 2000 jsme nato€ili dalsi videozaznam, dis-
kutovali jsme. Odmitla dalSi zvySeni hmotnosti, tak ji to
staci. Provedli jsme psychoedukaci - somatické komplika-
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ce poruch prijmu potravy. Pacientka stale neméla menzes.
Hmotnost byla 49,00 kg.

V kvétnu 2000 pacientka prisla s tim, Ze lehce zhubla.
Asi prehnala cviceni. Chtéla zacit s antikoncepci - méla
strach, fikali ji, Ze ztloustne! Zhubla preventivné? Pripustila
to. Natocili jsme dalsi videozaznam, v diskuzi jsme se vratili
k prvnim zaznamtm. U pacientky byla zjevna zména posto-
je: ,UZ nikdy zpét k tomu stavu, radéji uberu cviceni!*.

V Cervenci 2000 jsme provedli kontrolni méfeni BPI -
jen oblicej 140 %, ostatni partie t€la 90-110 %. Doslo k leh-
kému snizeni hmotnosti na 47,40 kg. Obavala se nasaze-
ni antikoncepce. Po nato¢eni videozaznamu jsme se opé€t
vratili k prvnim zaznamidm. Znovu byla kriticka (,uz ni-
kdy!“). Rozhodla se zredukovat cviceni (aerobik jen 2x tyd-
né, misto 4x).

V srpnu 2000 jsme natocili posledni videozaznam, dis-
kutovali jsme. Pfijimala se, byla spokojena. Udrzovala si
dobré drzeni téla. Jeji t€lesna hmotnost byla stabilizovana.
Meéla hodné aktivit, chodila pravideln€ na diskotéky. Bra-
la antikoncepci, pfitom neztloustla, jak se obavala. Hmot-
nost byla 48,30 kg.

Komentar

Pfi kontrole po dvou letech jsme zjistili, Ze stav paci-
entky je i nadale uspokojivy. Studuje vys$si odbornou Skolu
v jiném mésté, ma fadu pratel, odpovidajici zajmy. Byla na
dovolené s kamaradkami u more. Prozila né€kolik kratSich
vztahil, nema zatim stalého partnera. Jeji télesna hmotnost
je stabilni a v mezich normy.

Diskuze

Poruchy pfijmu potravy jsou zavazné psychické nemo-
ci, které mohou hluboce zasahnout do psychického a téles-
ného vyvoje pacientky. Maji vztah k fad€ psychologickych
jevu, které provazeji dospivani, jako je napf. rozvoj auto-
nomie v kontrastu se zavislosti na rodiné. Souviseji s upev-
novanim sebeucty, sebedtvéry a sebepfijetim. Odrazeji in-
dividualni schopnost vyrovnat se s pozadavky, které na
mladé lidi klade dospivani a vstup do dospélosti. Zatim-
co mnozi dospivajici nemaji problém se vyrovnat s novy-
mi socialnimi a sexualnimi naroky, které na né€ dosp€lost
klade, pro né€které kiehéi typy osobnosti mohou byt nové
naroky jen obtizné zvladnutelné. Tak se mize stat, Ze se
nékde ve vyvoji zablokuji. Pfedstavme si obrazné, Ze jsou
jak motyl, ktery se boji opustit kuklu, rozvinout kfidla a le-
té€t. Anorexie nékterym dospivajicim umozni setrvat v ta-
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kovém bezpeci ,zakukleni®. Zména télesné velikosti a tu-
diz i zména hmotnosti je mizZe désit stejn€, jako svét kolem
nich. Nejsou pro dosp€lost pripraveni. Strach z dospélos-
ti je pro né typicky a 1ze ho dokonce prostfednictvim $kal
méfit. Je proto obtizné oCekavat, ze diktat ohledn€ upravy
té€lesné hmotnosti, ktery jim obvykle pediatr uréi, pfijmou.
Nepfrijmou ho, protozZe ho pfijmout mohou. Na tom obvyk-
le ztroskota pediatricka intervence.

Je nabiledni, Ze se 1é¢ba bez dlouhodobé psychoterapie
neobejde. V podobnych psychologickych divodech 1ze ta-
ké najit vysvétleni, pro€ se anorexie vraci, pro¢ je nutné né-
kdy pacientku rehospitalizovat a pro¢ jindy, pfes intenziv-
ni psychoterapii, stav vyusti do chronicity.

Je samoziejmé potfebné zacit s 1écbou co nejdrive, pro-
toZe ¢as sehrava negativni roli. Cim del§i trvani poruchy
prijmu potravy, predev§im anorexie, tim vic dlouhodobych
somatickych komplikaci.

Cilem kazdé terapie je nabidnout cesty k uzdraveni.
V pfipad€ poruch piijmu potravy bude vybér psychotera-
peutické techniky, at ptijde o rodinnou, psychodynamic-
kou nebo kognitivné behavioralni psychoterapii, zaleZet na
zakladni orientaci terapeuta.

Zavér

Incidence poruch pfijmu potravy se v nasi zemi v po-
slednich deseti letech zvysila. Obvykle byva uvadéno, ze
se na rozvoji nemoci podileji sociokulturni faktory a fak-
tory neurobiologické. Prvni, predev§im medialné prokla-
mované idealy subtilni Zenské krasy, jsou bezprostiedné
zodpoveédné za rostouci incidenci nemoci. Druhé, neuro-
biologické faktory, jsou spiS zodpovédné za zavaznost pri-
béhu nemoci.

Pediatr je obvykle prvnim Cinitelem, ktery vstupuje
do terapeutického procesu. Primarni diagnostika a pedi-
atricka intervence je dilezita. Miize byt samoziejmé také
uspésna, protoze je fada poruch, které jsou pouze atypic-
kymi formami nemoci. Jde obvykle o leh¢i varianty pru-
béhu, kdy jesté nejsou naplné€na kriteria pro anorexii ne-
bo bulimii. Obvykle jde napfiklad jen o anorektické ne-
bo bulimické pokusy, pomoci kterych se divka snazi sni-
Zit hmotnost.

Slozitost problematiky, kterou jsme se snaZzili pfede-
v§im z pohledu psychologickych souvislosti pfibliZit, by
méla byt vysvétlenim, pro¢ ma pediatricka intervence sva
uskali a své meze.
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